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Ⅰ．はじめに
日本の高齢者人口の増加とともに認知症を患う人は
2025年に約700万人になると見込まれている１）。2015年に
策定された認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）
では，本人の意思が尊重される医療・介護等を実現する
ためには認知症高齢者への意思決定支援が重要である２）
とされている。患者の意思決定について1997年に医療法
が改正され，医療の提供に当たってのインフォームド・
コンセントの努力義務規定が整備された３）。その後，意
思決定を患者に委ねるという点を改善するために，意思
決定の共有という関係者が双方向の交流を重ねることで
合意に至る意思決定プロセスが注目されてきた４）。医療
における意思決定プロセスとは，医療者側と本人の話し
合いがあった上での本人による決定がベースであり，医
療・ケアチームとの話し合いを通じての合意形成プロセ
スである５）。しかし，認知症高齢者の意思決定支援にお
いては，医療者，ケア提供者のみで方針を決定している
という事実が存在している６）。そのため認知症高齢者の
同意能力が不十分とみなされ，本人の意向や他の能力ま
で軽視されたり，無視されたりする７）ことがないよう
ガイドラインが出されているが８），これまでに認知症高
齢者自身による決定の機会が十分に保障されてこなかっ
た原因のひとつに，彼らの意思決定能力が十分にアセス
メントされてこなかったことが指摘されている９）。
2007年「終末期医療の決定プロセスに関するガイドラ
イン」が策定されて以後10年間の文献を概観すると，退
院支援実践が記述された５件の文献において，患者の能
力の見極めの必要性が述べられていた10）。また，急性期
病院の病棟看護師は，認知症高齢者の退院支援において
病棟環境がもたらす時間的制約の中での困難感や疾患ケ
アに偏り包括的な支援が行えていないジレンマを感じて
いると報告されている11）。急性期病院の看護師は，治療
優先環境においてこそ倫理的な思考と行動をとらなけれ
ばならないという職業的役割がある12）。その役割を果た
すために，看護師がどのように認知症高齢者の退院に関
する意思決定をとらえ，家族を代理意思決定者とする判
断をしているのかなど看護実践の中に埋め込まれている
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【目的】急性期病院の退院支援専任看護師が行う認知症高齢者への退院支援過程の倫理的意思決定支援を明らかにする。
【方法】急性期病院に入院する認知症高齢者及びその家族に退院支援専任看護師が実施した援助過程を記載したフィールド
ノートとプロセスレコードの内容を分析データとし，『本人の意思表出の能力を最大限に引き出し，その意思をくみ取るた
めに本人と話し合い，尊重する支援』（分類Ⅰ）と『本人の意思決定を基にして家族および医療ケアチームが合意する方向
へ向かうための支援』（分類Ⅱ）に分類した。【結果】小テーマ（計66テーマ，19テーマ）に分類・統合された。そして各々
の分類の詳細を適切に表現するテーマが導きだされた。さらに分類Ⅱの中に合意へ向かうために家族や医療者が直接話し合
う以外の支援が浮かび上がり分類Ⅱ aとし，直接的な話し合いで合意へ向かう支援を分類Ⅱbとした。【結論】急性期病院に
入院する認知症高齢者の退院支援過程において分類Ⅰ『高齢者の能力の適切な見極めと意思表出ができる環境を整え，意思
表出能力を最大限に引き出し，その能力を維持する支援』を基盤に，分類Ⅱ『本人・家族及び医療ケアチームが合意する方
向へ向かう支援』の中に分類Ⅱ a『本人の意思を間接的に支えることで合意へと向かう支援』と分類Ⅱb『本人の意思決定
を基にして家族，院内・院外関係者と話し合いを重ね共有することで合意へ向かう支援』が明らかとなった。
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認識や判断といった倫理的思考はまだ明らかにされてい
ない13）。本研究において退院支援過程における認知症高
齢者本人を主体とした意思決定支援の実際や，看護職者
の倫理的思考の内容を明らかにすることで，認知症高齢
者が希望する住み慣れた場所での暮らしを継続すること
に貢献できると考えた。
Ⅱ．研究目的
急性期病院の退院支援看護師が行う認知症高齢者への
退院支援過程の倫理的意思決定支援を明らかにする。
Ⅲ．用語の定義
１．認知症高齢者
「日本老年看護学会の立場表明2016」の考えに基づき，
認知症の診断の有無によらず，加齢や疾病等 によって，
日常生活の遂行に何らかの支障をきたすほどの認知機能
の低下を示しつつも，潜在する力を有し，主体的に自分
の人生を生きようとしている高齢者であり，コミュニ
ケーション障害によりうまく表現できないとしても自ら
の意思を有している者とする14）。
２．倫理的意思決定支援
医療者側と本人が『話し合う』ことで本人による決定
をベースとした合意形成のプロセス15）という考え方を
基に，先ず『本人の意思表出の能力を最大限に引き出
し，その意思をくみ取るために本人と話し合う』ことを
行い，次に『本人の意思決定を基にして本人・家族およ
び医療ケアチームが合意する方向へ向かうための支援』
を行うこととする。
３．退院支援専任看護師
急性期病院において入院早期から患者の退院支援の必
要性をアセスメントし，安全な療養の場の移行ができる
タイミングを逃さず，暮らしの場で医療や看護，ケアが
提供される方法へ移行させる16）ことを目指して退院支
援部署に所属し地域包括ケアを見据えて組織横断的に退
院支援を行う看護師とする。
Ⅳ.　研究方法
１．分析対象データ
急性期病院に入院する退院支援が必要と判断された75
歳以上の認知症高齢者（軽度～重度）及びその家族に対
して退院支援専任看護師が実施した援助過程
２．データ収集の場とデータ収集期間
Ａ病院：首都圏近郊の病床数約600床の３次救急指定病
院であり，2017年度より退院支援加算Ⅰを算定している。
期間：2017年４月～８月
３．データ収集方法
１）援助対象者
著者が退院支援専任看護師としてA病院のシステムに
則って入院３日以内に退院支援の必要性を判断して選定
し，退院支援を行った75歳以上の高齢者である。
２）援助の方針
援助者としての著者は，10年以上の臨床経験で認知症
高齢者の看護を学び，そして実践してきた。その後，老
人看護専門看護師教育課程へ進んでいる。そしてA病院
の退院支援部門に所属し，看護援助提供の方針に沿った
援助を適切に提供するために指導教員のスーパーバイズ
を受け退院支援を進めた。援助対象者に対しては認知症
ケアに関する文献８）９）12）26）27）で裏付けた以下
に述べる看護援助提供の方針に沿って退院支援を実施
した。
３）援助過程の記録
著者と家族や医療者や関係する人との間で起こったこ
とに対して著者が判断し，行動した内容はフィールド
ノートにありのままに記載し，著者とのやりとりについ
てはプロセスレコードを作成した。
【基本的態度】
認知症高齢者とその家族に人生の再構築をする生活者
という視点を持ち，著者自身の価値観と看護職としての
価値観を認識した上で個人の尊厳及び生き方に真摯に向
き合い，安寧が守られる療養の場の意思決定支援のため
に本人の意思を汲み取り，尊重し，家族，医療従事者が
合意する方向へ向かう倫理的意思決定支援を実施する。
【看護提供の方針】
・退院支援専任看護師である著者が『本人の意思表出の
能力を最大限に引き出し，その意思をくみ取るために
本人と話し合う』ことを行い，それを尊重しつつ『本
人の意思決定を基に本人・家族および医療ケアチーム
が合意する方向へ向かうための支援』に基づき退院支
援を行う。
・著者は退院支援専任看護師として援助対象者を受け持
ち，石橋らの退院支援過程17）を基に退院支援過程①ス
クリーニング・情報収集②アセスメントと退院計画の
立案③患者・家族と医療スタッフの意思統一④チーム
による退院計画の実施⑤退院⑥モニタリング・評価に
沿ってその都度どの局面にあるかを確認しながら退院
支援を行う。
Ⅴ．データ分析方法
１．個別分析手順
１）著者と家族や医療者，その他関係する人との間で起
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こったことに対して著者が判断し，行動した内容をあ
りのままに記載したフィールドノートと著者とのやり
とりを記載したプロセスレコードを何度も読み返し，
出来事や状況を想起しながら事実状況を整理し，著者
の判断と行動を含めた状況をとらえた。
２）文献検討及び用語の定義から倫理的意思決定支援の
内容を『本人の意思表出の能力を最大限に引き出し，
その意思をくみ取るために本人と話し合い，尊重する
支援』（以下，分類Ⅰ）と，『本人の意思決定を基にし
て家族および医療ケアチームが合意する方向へ向かう
ための支援』（以下，分類Ⅱ）に分類し，小テーマを
導き出した。
３）２）で導き出した小テーマとそれを表す内容を，退
院支援過程の枠組みに沿って，分類Ⅰ，Ⅱごとに時系
列で配置し整理した。以上の過程で急性期病院に入院
する認知症高齢者の退院支援過程における倫理的意思
決定支援について浮かび上がってきた小テーマとその
内容をそれぞれの事例における個別分析の結果として
まとめた。
２．全体分析
１）退院支援過程と倫理的意思決定支援として浮かび上
がった小テーマとの関係性を見出すため，急性期病院
に入院している認知症高齢者の退院支援過程における
倫理的意思決定支援の分類Ⅰ，Ⅱにあたる小テーマを
石橋ら20）の退院支援過程の枠組みの局面毎に配置した。
２）小テーマの支援内容の類似性で分類・統合し，共通
性及び時間軸を含めた関連性を記述し，退院支援過程
における退院支援専任看護師が行う認知症高齢者への
倫理的意思決定支援として分類・命名した。
収集したデータを整理する段階で，急性期病院で退
院支援の実践経験のある指導教員の点検を受け，デー
タ分析の際は，質的研究に精通した複数の指導教員に
より解釈の妥当性を点検することで，データ収集と分
析の信頼性と妥当性の確保に努めた。
Ⅵ．倫理的配慮
筆頭著者所属大学院倫理審査（承認番号28-1）及びA
病院の倫理審査の承認（承認番号第575）を受け研究を実
施した。研究参加への同意は，援助対象者にわかりやす
い文面を工夫し，本人へ説明し同意を得ることを基本と
したが，同意するに十分な理解が得られないと判断され
た場合には本人同席の上，家族へその旨と研究主旨と方
法について改めて説明し，理解を得た上で代諾を得た。
Ⅶ．結　果
１．援助対象者概要（表１）
本研究の援助対象者は７名，平均年齢83歳，在院日数
10日～44日，認知症のレベルは軽度から重度に渡ってい
たが，７事例全てが最終的に自宅退院となった。
２．急性期病院に入院する認知症高齢者の退院支援過程
における倫理的意思決定支援（図１）
個別分析で浮かび上がった66の小テーマは，19テーマ
表１　対象者概要
対象者
年代
Ａ氏　女性
90歳代
Ｂ氏　男性
80歳代
Ｃ氏　男性
80歳代
Ｄ氏　男性
70歳代
Ｅ氏　男性
70歳代
Ｆ氏　女性
90歳代
G氏　女性
70歳代
入院日数 22日 34日 21日 14日 10日 30日 44日
主病名
心不全・
汎細気管支炎
誤嚥性肺炎・
高度脱水
誤嚥性肺炎 COPD 持続性VT リウマチ性
多発筋痛症
子宮頸がん
介護度 要介護１ 未申請 要介護３ 要介護１ 要支援２ 要介護１ 未申請
認知機能 ※1NM36点 NM25点 NM27点 NM27点 NM19点 ※2HDS - R4点 HDS - R17 点
退院先 自宅 病院／自宅 自宅 自宅 自宅 自宅 自宅
支援の
概要
本人と家族の自宅
退院の意向を医
療者と共有し、主
介護者である長
女をエンパワーメ
ントし支えた
本人の心身の回
復を促進し、総合
的な評価により、
能力を見極め、家
族と共にその回復
過程を確認しなが
ら退院後の家族の
心情の変化を捉
え支えた
本人との信頼関
係を築き、能力を
見極め、ケア方
法を病棟看護師
と共有しながら主
介護者である妻
をエンパワーメン
トし、支えた
本人の意思表出を
促し、意思を捉え、
先を見据えた安定
を目指すケアを病
棟看護師と共有
し、妻にとって信
頼できる存在とな
り思いを受け止
め、本人と妻の療
養の具体的ケア提
供者と共有した
本人の能力を最
大限に引き出し
本人と妻との家
族関係の機微を
とらえながらケア
マネジャーとの関
係性をも確認し
て自宅での安定
した暮らしの再構
築に必要な調整
を行った
本人の能力が最
大限に維持される
関わりを続けなが
ら、家族の関係
性を見極め、本
人、家族とケアマ
ネジャーの関係性
を再構築した
本人のいままでと
これからの意向を
確認し、主な介
護者の理解を支
援し、力量を見
極め、具体策を
一緒に考え主介
護者である嫁を
支えることで本人
の安全な暮らしを
支えた
※１　NM ：N式老年者用精神状態尺度
※２　HDS-R：改訂版長谷川式簡易知能評価スケール
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に分類・統合された。そして，それぞれの分類の詳細を
適切に表現するテーマとして，分類Ⅰは『高齢者の能力
の適切な見極めと意思表出ができる環境を整え，意思表
出能力を最大限に引き出し，その能力を維持する支援』
とし，分類Ⅱは『本人・家族及び医療ケアチームが合意
する方向へ向かう支援』と命名した。さらに，分類Ⅱの
小テーマではあるが，本人の意向を捉えてそれを関係者
が理解できるよう働きかけるなど本人の意思を間接的に
支える支援が浮かび上がり分類Ⅱ中の亜分類として分類
Ⅱaとした。そして本人の意思を基に関係者の直接的な
話し合いで合意へと向かう支援を分類Ⅱbとした。最終
的に，分類のテーマは分類Ⅱ a『本人の意思を間接的に
支えることで合意へと向かう支援』，分類Ⅱb『本人の
意思決定を基にして家族，院内・院外関係者と話し合い
を重ね共有することで合意へ向かう支援』とした。
以下，分類のテーマ毎に退院支援過程に沿って支援の
詳細を述べる。
１）分類Ⅰのテーマ『高齢者の能力の適切な見極めと意
思表出ができる環境を整え，意思表出能力を最大限に
引き出し，その能力を維持する支援』
退院支援過程において，本人の置かれている状態を理
解し，意思表出ができる素地を整えることは入院時から
退院時までを通して基盤となる支援であった。そして本
人の意思決定能力のアセスメントのタイミングの見極め
や，アセスメント方法，意思決定能力を最大限引き出
し，維持するなどの支援は，退院後の生活に対する本人
の意向をゆるがないものにしていく支援であった。
退院支援過程①②③④⑤⑥の全ての局面における分類Ⅰ
の支援
（ａ）本人の置かれている状態を理解し，意思表出がで
きる素地を整える
著者は援助対象者の記憶と身体感覚を補い，理解力を
最大限にすることで自らの意思を表出できるような素地
を整えた。入院中に不安や焦燥感を表出しているＥ氏の
横に腰を下ろし，目線を合わせ，挨拶をし，声をかける
とＥ氏の入院前後の記憶は確かであり，植込み型除細動
器（ICD）への不安や焦燥感がBPSDにつながっている
と著者はアセスメントした。Ｅ氏は抗不整脈薬と ICD
の調整後自覚症状が軽減して穏やかとなった。そのとき
身体感覚と治療を関連づけられるように何度も繰り返し
対話する機会を持った。
退院支援過程①②の局面における分類Ⅰ
（ｂ）意思表出能力をアセスメントするタイミングを見
極め本人の意思表出能力を最大限に引き出す
身体に起こっている変化は意思表出能力に影響を及す。
そのため，退院支援過程の①②の局面では本人が最大限
の意思表出能力を引き出せるタイミングを見極める支援
が必要であった。Ｂ氏は傾眠であったが，著者が声をか
けるとゆっくり開眼し，著者と目を合わせた。そして人
を見分け「どうも」というように口を動かし挨拶した。
このやりとりによってＢ氏の意思表出能力を見極めた。
また，Ｆ氏は，入院10日目に著者がＦ氏の名前を知っ
ていることに驚いていたが，著者は初めて会ったときの
ように再度挨拶をした。居合わせた看護師が「今日は
ちょっとわかんなくなっちゃてるみたいですね」と言っ
た。看護師が何気なく言った言葉だったが，Ｆ氏は徐々
に自身のもの忘れに気付き，不安の中にあると同時に，
家族や周りからと否定や訂正されるような自我を脅かす
経験をしてきただろうと考えＦ氏を傷つけることで意思
を表出する能力を低下させることは避けたかった。その
ため，著者はＦ氏が不安を感じない様にＦ氏の調子に合
わせ，馴染みの雰囲気を作り，話しを促した。著者が話
しの合間にＦ氏本人から聞いた数分前の情報を繰り返し
てみると，笑顔で驚いていた。そうして繰り返される記
憶の凝り固まったものを少しずつ解きほぐすような感覚
で話しを促すと，今まで繰り返された話しにまた，少し
ずつ新たな情報が付け加えられていき「昔話でとっても
頭がすっきりしました有り難う」と笑顔を見せ，Ｆ氏の
意思表出能力を最大限に引き出すことになった。
退院支援過程③④の局面における分類Ⅰの支援
（ｃ）本人が安心できる関係を構築し関係性をもとに意
思表出能力を維持する
本人が安心できる関係を構築するための工夫が本人の
意思表出能力を維持することにつながっていた。個室に
入院したＦ氏は，傾眠であったが，著者が笑顔で目線を
合わせ，家でどの様に過ごしていたか問うと，お産婆を
して忙しい日々を過ごしたことを話された。著者は回想
法を意識して問いかけをしたが，それ以上にＦ氏の話し
は興味深い内容で，著者は話しに聴き入った。そしてＦ
氏は「久しぶりにいろいろ思い出しました」と笑顔で応
えた。著者が関心を向けた自然に行われる回想と傾聴が
穏やかな精神状態を維持することとなった。
２）分類Ⅱのテーマ本人と家族及び医療ケアチームが合
意する方向へ向かう支援
２）－１　分類Ⅱaのテーマ『本人の意思を間接的に支
えることで合意へと向かう支援』
分類Ⅱの中には，本人の意思を基にした直接的な話し
あいで合意へと向かう支援と，『合意する方向へ向かう』
という目指す方向は同じではあるが，直接的な話し合う
支援というよりも本人の意思を間接的に支えることで関
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係者がエンパワーメントされ，関係する人々が納得して
合意へと向かう支援が明らかとなった。
退院支援過程①②の局面における分類Ⅱaの支援
（１）家族のいままでの在り方を受けいれ本人の心の拠
り所となる家族を支える
本人が信頼を寄せる人の存在がその後の本人と家族の
生活の再構築のために本人の心の拠り所となる家族を支
えることで本人を支えることにつながっていた。Ｃ氏は
著者と数回会っても名前を覚えることはなかったが，い
つも親しみのある雰囲気で著者を迎え，妻の話しをして
くれた。そして妻へ，Ｃ氏が話していた妻とのなれそめ
や転勤が多かった昔の話などの内容をありのままに伝え
ると，妻はＣ氏がそのようなことを覚えていたことに驚
き，日常的に話す機会も少なくなって「認知症だから」
忘れているだろうとの思い込みもあるようだった。Ｃ氏
が著者に語った家族の思い出を伝えることで，Ｃ氏の記
憶が全て失われていないということに妻は気付いたよう
であり，家族が本人の能力に気付き，意思を尊重するこ
とにつながった。
（２）院内医療者の価値観や考えを認め，患者のもつ能
力への気づきを促す
身体症状は本人の能力を見えなくさせるため，院内関
係者の考えを肯定しつつも本人のもつ能力への気づきを
促す支援が必要であった。Ｃ氏のケア拒否について病棟
看護師から相談があり，著者は食後の口腔ケア時に訪室
すると病棟看護師が本人に確認せずケアを実施しようと
しているのを目にした。敢えてケアについては評価せ
ず，著者がケアを代わり，Ｃ氏の横に座り，眼を合わせ
た。そして一連のケアを病棟看護師に見てもらいＣ氏へ
簡潔に話せばケアはできることを看護師に確認しても
らった。この関りは，病棟看護師のＣ氏が有している能
力を踏まえた本人への適切なケアへの理解が促進される
ことを意図した支援であった。
（３）院外関係者とこれまでの患者，家族との関係を理
解する
退院後の生活の再構築のためには院外関係者も含めた
これまでの関係性を理解することが必要であった。Ｆ氏
の入院後，著者はケアマネジャーへ連絡をとると，ケア
マネジャーは今までサービスにつなげられなかったこと
を話された。Ｆ氏の不安を把握していた著者は，ケアマ
ネジャーが，本人の真のニーズを汲めない状態であった
のではと関係性を理解した。著者は，退院後の関係性の
再構築のため，家族とケアマネジャーと面談できるよう
調整した。
退院支援過程③④の局面における分類Ⅱaの支援
（１）家族をエンパワーメントすることによって患者の
意思を支える
本人と家族の意思を尊重し，介護者の自己決定をエン
パワーメントすることで本人の意思を支える力を身につ
けるための支援がなされた。Ｃ氏は入院前から要介護３
の認定を受けていたが介護サービスを受けていなかっ
た。Ｃ氏に長年すべての決定を委ねてきた妻にとってＣ
氏に必要なサービス決定をすることは難しかった。著者
は，Ｃ氏と妻の自宅に帰りたいという意思を尊重し，安
全に療養するために妻の自己決定する力を支援する関わ
りによってＣ氏の意思を支える主介護者の妻を支えた。
（２）院内関係者が患者の回復過程を促進するケアが提
供できるよう，適切な包括的アセスメントをする
退院支援過程で本人の回復過程が滞る原因は何なのか
包括的な視点でアセスメントをすることで改善策を見出
すことにつながっていた。著者はＢ氏の食事量が増えて
いない原因がケアの中にあるのではと考えＢ氏の食事を
観察すると，食事形態がペースト状だと「汁物」と認識
し，すすってしまうためうまく摂取できず食事を終わり
にしてしまっていたことがわかった。嚥下機能に問題が
ないことは確認していたため食事形態を変更することを
病棟看護師と話し合い，回復に必要な量を十分とること
ができるようになった。
（３）患者の意思を反映したケアが継続されるよう，院
外関係者と患者，家族の関係性を再構築する
本人の意思を尊重した生活の再構築のためには患者を
含めた関係者の関係性をも再構築する支援が必要であっ
た。Ｄ氏と妻とケアマネジャーの退院後の話合いを設け
たとき，著者は，意図的にＤ氏に声をかけ，会話を促す
ことで本人中心の話し合いである雰囲気を作った。それ
によってケアマネジャーもＤ氏の発言を否定せず，著者
やケアマネジャーは時折事実を補い，和やかな雰囲気で
退院後の生活の具体的なイメージを参加者全員が共有
し，退院後のＤ氏の生活の意向を前向きとらえる思考に
つながった。
退院支援過程⑤⑥の局面における分類Ⅱaの支援
（１）入院中からの家族機能のアセスメントによって自
宅療養を継続する力があることを訪問看護師に伝える
入院中の支援によって退院後の療養生活を継続できる
力を備えているということを退院後も院外関係者へ伝え
共有する必要があった。Ｃ氏の退院後，ケアに困難を感
じた訪問看護師から著者へ連絡があった。著者は，傾聴
をしつつも入院中に妻をエンパワーメントした結果，Ｃ
氏を支える力が十分にあると評価し，Ｃ氏と妻なりの安
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定した生活ができる可能性があることを伝えた。
（２）退院後の療養生活への自律へとつなげるために入
院中の患者本人の理解を促す支援を繰り返し行う
援助対象者の理解力が低下していても理解を促すこと
を繰り返し行った結果が退院後の療養生活の中で本人の
自律へとつながっていた。Ｅ氏が退院後，自らデイサー
ビスの手配をしようとしたことを家族から報告を受け
た。これによって入院中のＥ氏の病状理解を支える看護
が退院後のＥ氏に必要なサービスを自ら求めるという行
動につながったことを知ることとなった。
２）－２　分類Ⅱbのテーマ『本人の意思決定を基にし
て家族，院内・院外関係者と話し合いを重ね共有する
ことで合意へ向かう支援』
退院支援過程①②の局面における分類Ⅱbの支援
（１）家族の自由な語りを妨げず，家族の感情を受け止
めながら，本人と家族の関係の機微を捉え，高齢者へ
の理解を促す
本人と家族の家族関係の機微をとらえて関わり，家族
が認知症高齢者という存在を理解できるように促すこと
によって家族が本人の意思を認識することとなった。Ａ
氏の長女の漠然とした不安に対して著者は具体的な状況
を捉えるためＡ氏の病状を一緒に確認した。長女はゆっ
くりと話し始め，昔と最近のＡ氏の様子を比較し「つい
最近までしっかりしていたのに分からなくなって，つい
怒ってしまうから，私のことを忘れてしまったのでしょ
うか」と不安を話した。著者はその思いを傾聴し，受け
とめ，共感し，「認知症は，本人が忘れてしまう病気だ
けど周りの人が覚えてあげればいいのではと話されてい
る方もいました」と更に例を挙げた。長女は「そうです
ね，今日はお話しができてよかったです」と表情が柔ら
かくなり安心した様子に変化した。
（２）退院後の本人と家族の生活についてそれぞれの価
値観を理解しあえるまで院内関係者と話し合う
話し合いにおいて対立を避けず関係者間の価値観や考
え方を理解しあえるまで話し合うことで本人の意思を最
大限尊重した支援を見出すことができた。著者は院内医
療者に本人の能力や本人と家族の関係性を理解してもら
うために本人と家族との面談時の言動をありのままにカ
ルテに記載した。G氏の主治医はそれをみて自宅での独
居生活を不安に思い，著者へ何度も問い合わせがあった。
介護認定がまだされていないなどの不確定要素はあるが，
介護認定されるまでの支援を具体的に計画し，何度も主
治医と話し合った結果，退院後のG氏の生活への主治
医の理解が得られ，自宅に退院する方向で合意した。
（３）退院後に高齢者を支援する院外関係者の不安が払
拭されるまで話し合う
退院後に本人を支援する院外関係者は不安をもつこと
が多かった。しかし，その不安が払拭されるように話し
合うことで退院後の療養を継続するための支援となっ
た。Ｅ氏のケアマネジャーに連絡すると，Ｅ氏との関わ
りに困難感を抱き，ケアプラン実行に難渋していること
が語られた。著者はケアマネジャーの訴えを傾聴し，今
までの本人との関係性を理解し，本人が ICD作動の恐
怖と不安から拒否行動となっていたこと，不安を軽減す
る対応で入院中は穏やかになっていることを説明した。
ケアマネジャーは安心し，本人と妻と在宅療養に向けた
サービスを再調整するに至った。
退院支援過程③④の局面における分類Ⅱbの支援
（１）家族が気付かなかった本人への思いに気付くよう
家族と話し合う　
家族自身も気づいていない真意は何なのかを話し合い
を重ねることでとらえることは，家族が本人への思いに
気づき真に必要な支援を行うことにつながっていた。
Ｅ氏の妻は，入院中に認知症の診断のための検査を本
人が拒否しても強引にでも行ってほしいという希望が
あった。著者は，傾聴しながらも本人の理解力から判断
し，無理やりにすることはできないことを話すと，妻の
真意は，認知症の診断ではなく介護度が適切に評価さ
れ，サービスを利用できることであり，本人の権利を擁
護しながら家族の真意を捉えるために必要な話し合いで
あった。
（２）院内関係者と退院後の生活に関する希望を共有し，
院内関係者の懸念を払拭するため本人，家族と話し合う
医療者の意見のみに左右されない家族の希望を確認し
て院内関係者の懸念を払拭する話し合いが，本人，家族
の意思を貫く結果となった。Ｃ氏の主治医は，再入院し
たＣ氏は施設への退院が望ましいと考えていた。しか
し，今後の療養先について，Ｃ氏の意思，妻の考えを改
めて確認し，Ｃ氏と妻が決めなければならないと著者は
考えた。そこで主治医との話し合いの前に，著者は妻と
長男と話し合いを設けた。妻は，著者にＣ氏は自宅療養
ができると思うかと問いかけたため，著者は，適切な
サービス利用で在宅療養可能であるという判断と，同時
に医師は再入院を心配していることを伝えた。妻は，自
宅で一緒に過ごしたいという希望を話し，長男は，今ま
では介護サービスを利用していなかったことを考慮し，
サービスを利用して母親も望む自宅での生活再開の決意
が聞かれた。その後，主治医との話し合いでも本人，家
族は自宅へ退院したいとの思いを貫き，主治医は自宅退
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院方針に合意した。
（３）本人のひととなりを共有するために院外関係者と
話し合う
「認知症」という前に個人の人となりと意向を共有す
る話し合いは，援助対象者本人の意思を尊重する要素と
なった。新たに決まったG氏のケアマネジャーが来院
し，G氏，家族と共に退院後について話し合った。著者
は，G氏の人となりや望んでいる事，家族の背景などを
分かってもらえるように雰囲気をつくり，ことばかけ，
間合い，話を聴く姿勢などでG氏を擁護する立場をとっ
て話し合いをした。
退院支援過程⑤⑥の局面における分類Ⅱbの支援
（１）本人の意思を中心とした家族の心情の変化をとら
えるために家族と話し合う
退院後の家族との話しから入院中の退院支援過程にお
いて本人の意思と回復過程を一緒に確認した支援が退院
後の家族の自律の結果につながっていたことを知った。
Ｂ氏がA病院からの転院後１週間で，自宅退院を決めた
ことは，主介護者である長女と心の拠り所となる次男の
A病院入院から退院までの心情の変化を捉えた支援によ
るものであった。それは，転院先から自宅へ退院するに
あたって次男と長女がＢ氏の自宅に帰りたいという思い
を尊重し，Ｂ氏の生活自立度を適切に評価するという支
援当初にはみられなかった心情の変化がみられ，長女が
主介護者となることを決断していたことが家族との話し
合いの中で把握できた。
（２）本人にとって適切な退院の時期を見極めるために
院内関係者と話し合う
援助対象者の退院が可能となった時点で適切な退院の
タイミングを関係者皆で見極めることが重要であった。
Ａ氏の長女と退院日の調整中に病棟看護師からＡ氏が
夜間不穏であると著者に相談があった。身体疾患の治療
や生活リズムは整いつつあったことから，Ａ氏の状態は
自宅へ帰りたいという願望の現れであることを病棟看護
師と話し合い確認した。機会を失えば，新たに退院を困
難にする事象に発展してしまうと考えられ，タイミング
が重要であることを長女へ相談し，長女は納得され，予
定を早める決意に至り，本人の意思を尊重した自宅退院
の機を逃すことを防ぐことができた。
以上にみられる認知症高齢者の退院支援の分類から退
院支援過程における倫理的意思決定支援を示した。
Ⅷ．考　察
１．認知症高齢者の退院支援過程における倫理的意思決
定支援の基盤となる支援
本研究の援助対象は認知症である特性から，支援者が
本人の身体に起こっている変化が意思表出能力にどのよ
うに影響しているのかを判断し，最大限の意思表出能力
を引き出せるタイミングを見極める必要があった。認知
症高齢者の身体症状は，本来持っている能力を見えなく
させ，奇異な行動ととらえられBPSDと一括りで判断さ
れる18）。また，意思決定は有無の二極で考えられるもの
ではない19）。だからこそ本研究で一貫して行われた分類
Ⅰの支援『高齢者の能力の適切な見極めと意思表出がで
きる環境を整え，意思表出能力を最大限に引き出し，そ
の能力を維持する支援』が基盤となり，退院後の生活に
ついての本人の意向をゆるがない意思として捉えること
に繋がっていた。それに分類Ⅱa，Ⅱbが紐づくことで
支援が構造化されていたと考えられる。
図１　急性期病院に入院する認知症高齢者の退院支援過程における倫理的意思決定支援
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２．「本人と家族及び医療ケアチームが合意する方向へ
向かう」ために「話し合う」ことと「本人の意思を間
接的に支える支援」の必要性
意思決定プロセスとは，話し合うことを通して，合意
に基づく意思決定を目指すプロセスであり21），退院支援
においても関係者間での話し合いは倫理的意思決定支援
として重要である。しかし『話し合う』ことで合意する
ためには，話し合う者同士が互いの価値観や認識を理解
しなければ難しく，関係者間の交流，目的や見通し，希
望や嗜好，価値観の分かち合いに関する詳細を明らかに
しなければならない21）。本研究の結果においてＣ氏やG
氏のもつ能力が適切に見極められていなかったことやＦ
氏と家族とケアマネジャーとの関係性にみられるように
各々の関係者の内面にある考え方や価値観，人間関係な
どの潜在的な対立が存在していた。そのような葛藤に対
して分類Ⅱaのような，本人の変化がないように捉えら
れがちなニーズや能力の変化を多職種と共有し，本人の
可能性に気付き，より個別的な支援を創造することに
よって本人の希望が実現可能だと関係者が認識できるよ
うにしなければならない。在宅療養を望む認知症の人の
自律に関する倫理的ジレンマについて明らかにした研究
では22）認知症高齢者の退院支援者は，認知症高齢者がケ
ア者に依存する存在でありながらも自律し得る存在であ
るという認識を持ち，ジレンマの解決を図っていかなけ
ればならないとしている。そういった医療倫理原則の対
立以外にも，関係者の内面や関係者間の対立による個人
内部の認知齟齬，認知的葛藤や対人関係的齟齬，階層的
な利害の衝突23）という潜在的な対立は，予めの認知と合
わないことを受け入れにくい認知的不協和に関連してい
る24）。認知的不協和によって生じる『話し合う』だけで
は納得できない認知症高齢者の意思を『話し合う』以外
のアプローチ法によって関係者が本人の意思を実感し，
納得できるように支援する必要がある。例えば，本研究
の結果における分類Ⅱ a「家族のいままでの在り方を受
けいれ本人の心の拠り所となる家族を支える」支援は，
本人が信頼する人の存在がその後の本人と家族の生活の
再構築に重要であることを示している。しかし，その存
在が誰なのかを本人からすぐに聞き出せるものではなく，
分類Ⅰと分類Ⅱa，分類Ⅱbの構造化された支援によって
可能になり，倫理的意思決定支援が退院支援過程の各局
面に関連しながら段階的に移行すると考えられる。この
ように本人の意思決定をベースに家族および医療ケア
チームが合意する方向へ向かう支援は，本研究が認知症
高齢者を対象とすることによる特徴的な支援である。
２．本研究の結果の活用と発展
新垣らは，急性期の看護師は退院支援の必要性を感じ
ながらも時間的制約の中でジレンマを感じながらケアを
行っている25）と報告している。時間的制約の中，人や
環境の調整に専念する時間をもつ退院支援専任看護師の
存在意義は大きい。しかし，退院支援専任看護師として
ではなくとも急性期病院の看護師が退院支援過程におい
て本研究で明らかとなった倫理的意思決定支援を行うこ
とで認知症高齢者が住み慣れた場所で自分らしく暮らす
ことが可能となると考える。
Ⅸ．研究の限界と今後の課題
本研究のデータ収集は，１病院に限定されており，退
院支援専任看護師が組織横断的に活動し，老人看護専門
看護師教育課程を修了した看護師の支援の結果である。
よって，本研究結果をさらに他の急性期病院で展開する
際は，医療提供体制や退院支援体制を勘案した支援モデ
ルとして示すことが今後の課題である。
Ⅹ．結　論
７事例の分析結果から急性期病院に入院する認知症高
齢者の退院支援過程において分類Ⅰ『高齢者の能力の適
切な見極めと意思表出ができる環境を整え，意思表出能
力を最大限に引き出し，その能力を維持する支援』を基
盤に分類Ⅱa『本人の意思を間接的に支えることで合意
へと向かう支援』と分類Ⅱb『本人の意思決定を基にし
て家族，院内・院外関係者と話し合いを重ね共有するこ
とで合意へ向かう支援』とが明らかとなった。
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This study aimed to reveal the details of ethical decision-making support for discharge process for older people 
with dementia at an acute care hospital.
Methods
The researcher, a discharge support nurse, provided decision-making support to older people with dementia for 
discharge process, recorded field notes and maintained process records.
The analysis of this data is predicted to guide the ethical decision-making support in this study. Support was 
classified into two types Group I and Group II.
Group I – involved support for understanding their expression of intent, using their maximum ability, conversing 
with them, and respecting them.
Group II – involved support for agreement and discussion with family and medical professionals. Small themes 
（66, 19 themes） were derived from the classified data. The final analysis was described relatively and arranged into 
small themes of support during discharge process.
Results
Through analysis of seven case studies, Group I was determined as support for -ascertaining older people’s ability, 
creating a facilitative environment-, and using and maintaining maximum ability.
Group II – included support for family members on whom the person can rely; recognizing medical professionals’ 
sense of value, and – attempts to understanding that the person is important. It also included support for agreement 
with family members regarding supporting the person’s intention.
Conclusion
Ethical decision-making support for discharge process for older people with dementia at an acute hospital was 
clarified that these are structure of classification II based on the support of classification I.
